Departamento de Salud Publica de M assachusetts
Intervencion Temprana
Formulario de Testimonio de Ingresos

Fecha: / / Programa de Intervencion Temprana:

SECCION A: INFORMACION IDENTIFICATORIA

Nombre del nifio como figura en el Certificado de Nacimiento:

Fecha de nacimiento del nifio: / /
Nombre(s) de padre/madre o tutor(a): Teléfono: ( )

Direccion de padre/madre o tutor(a):

SECCION B: DOCUMENTACION USADA PARA VERIFICAR L OSINGRESOS

Todas las familias tienen que proporcionar prueba de los ingresos para determinar la cuotaanual. Las familias que
tienen MassHealth no tienen que pagar la cuota. Por favor, marque todas |as que corresponden (tenga en cuenta que se
requi ere una sola prueba de la documentacién):

Tipo de documentacion Ingresos anuales por hogar

Q Formularios de la Declaracidn de Impuestos més reciente
(1040=renglon 22; 1040A=renglénl5; 1040EZ=rengl6n 4; Declaracion estatal=rengl6n 10)

Q Formularios W2 y/o 1099 mas recientes
(W2=rengl6n 1, 1099=todos los renglones 1, 2y 3)

0O Ultimos dos (2) recibos de sueldo/salario consecutivos
a Cantidad semanal
a Cantidad quincenal
Q Cantidad mensual

Q Declaracién escrita de sueldo o salario (debe incluir el nombre, ladireccion
y el nimero de teléfono de la empresa o empleador, y lafirmadel supervisor o

miembro del personal)

Tamano dela Familia Cuota Anual

SECCION C: TESTIMONIO DEL_ MIEMBRO DEL PERSONAL DE RECURSOSHUMANOSY DE
PADRE/MADRE
Por la presente declaro que lainformacion antes proporcionada, revisaday d ocumentada, es correctay completa, segin

mi leal saber y entender.

Firma de padre/madre o tutor (a): Fecha:

Firma del miembro del personal de Recur sos Humanos:

Nombreen letrasde molde:
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